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Apport de I'imagerie dans 

la prise en charge therapeutique 

de la sarcoidose 


La place de I'imagerie est tres importante dans I'etude des localisations 
thoraciques et extrathoraciques graves, tout particulierement 
neurologiques, cardiaques et naso-sinusiennes. Elle a un role dans 
la detection de la maladie, dans son diagnostic, dans son pronostic, 
dans la prise de decisions therapeutiques et dans la surveillance 
de revolution. 
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I evolution et le pronostic de la sarcoidose sont varia- 
bles. Parmi les elements de mauvais pronostic, il y a le 
l stade radiographique thoracique (surtout les stades 
III et IY) et certaines localisations - neurologiques, car- 
diaques et naso-sinusiennes. 13 - oil I’imagerie joue un 
role important dans la prise en charge therapeutique. Les 
radiographies simples, en particulier celle du thorax, sont 
essentielles dans le bilan initial et la surveillance evolutive 
dans tous les cas. Elies suffisent dans les formes peu 
graves. Les autres investigations, variables selon les locali- 
sations en cause, sont utiles dans les formes severes et 
devolution chronique. 


LOCALISATIONS THORACIQUES 

Radiographie thoracique 

Outre sa valeur diagnostique et pronostique, la radio- 
graphie thoracique (fig. 1 a 3) participe a l’indication thera- 
peutique et a revaluation de la reponse au traitement. Une 
corticotherapie generate est preconisee dans les stades 
radiographiques II (infiltration pulmonaire non fibreuse et 
adenomegalies hilaires et/ ou mediastinales) ou III (infil- 
tration pulmonaire non fibreuse sans adenomegalies), 
devant une progression de la maladie a la radiographie ou 
un retentissement fonctionnel respiratoire significatif. 1 4 5 
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SARC OIDOSE ATT, AS IMAGER IE 



limn SarcoYdose de stade I ganglionnaire. 

Radiographie de thorax. 


ijilim SarcoYdose de stade II nodulaire et alvelolaire. 

Radiographie de thorax. 


GKII] Radiographie de 
thorax lors du diagnostic 
de la sarcoYdose (stade III). 

Multiples nodules 
et nodules confluents 
predominant nettement 
dans les lobes superieurs. 

UldlUlU Radiographie 
de thorax r 3 ans plus tard 
(stade IV). Un an apres la 
fin du traitement 
corticosteroTde gui n'a pas 
ete conduit de fagon 
optimale, il y a des seguelles 
fibreuses des lobes 
superieurs avec des opacites 
lineaires hiloperipherigues 
attirant les hiles vers le haut. 



Une corticotherapie tend egalement a etre recommandee 
devant une infiltration pulmonaire radiographique persis- 
tante pendant plus de 6 mois. 6 Dans les stades IV (signes de 
fibrose pulmonaire radiographique), un traitement peut 
etre tente s’il persiste des signes d’activite. La radiographie 
est un bon moyen pour apprecier la reponse au traitement. 
Devolution radiographique apres 3 a 6 mois de traitement 
est un element important de la decision de poursuivre ou 
d’interrompre ce traitement. Elle permet de surveiller 
attentivement l’etat pulmonaire lors de la decroissance the- 
rapeutique et dans Fannee qui suit Parret du traitement 
(fig. 3). Elle est repetee tous les 3, 6 ou 12 mois selon l’evo- 
lutivite de la maladie et selon son anciennete. La regression 
des anomalies indique une evolution favorable. La reappa- 


rition des anomalies lors de la decroissance therapeutique 
indique une rechute. Ce risque de rechute est particuliere- 
ment important lorsque les doses de corticosteroides 
deviennent faibles. II est prouve que la corticotherapie 
orale ameliore la radiographie thoracique chez les patients 
ayant un stade II ou III apres 6 a 24 mois de traitement, mais 
on ne sait pas si elle modifie revolution de la maladie a long 
terme. 5 Pour les formes non traitees, cette surveillance est 
faite jusqu’a obtention de la guerison. Elle permet de detec- 
ter une eventuelle aggravation a traiter. 12 4 

Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie (TDM) est un complement de 
la radiographie qui ne doit pas etre systematique et, 
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SarcoYdose stade IV ayant des signes 
d'activite en tomodensitometrie (contours mal definis 
des masses de fibrose, micronodules). II est difficile de 
faire la part entre lesions fibreuses et inflammatoires. 



USED Apres 18 mois de traitement corticosteroYde, 

les masses ont diminue de volume, probablement du fait 
de la disparition de la composante granulomateuse 
associee. 





QB SarcoYdose alveolaire. I HSU Trente mois plus tard et 6 mois apres I'arret 

du traitement, la tomodensitometrie fait le bilan des 
sequelles. II y a de multiples opacites lineaires 
hiloperipheriques irregulieres tres probablement fibreuses. 


encore moins, systematiquement repete. Elle est plus par- 
ticulierement indiquee dans les formes evolutives 
severes : formes traitees, formes chroniques non traitees, 
diagnostic des complications et dans les cas oil se discute 
une comorbidite, notamment tumorale. 7 Sa place doit etre 
integree dans une visee parfois diagnostique mais surtout 
therapeutique ou de surveillance evolutive. L’examen ini- 
tial peut contribuer a l’indication therapeutique et sert de 
reference pour la surveillance ulterieure. 

La tomodensitometrie a une place cle dans la surveil- 
lance evolutive des formes traitees ou non, 811 tout particu- 
lierement lorsque coexistent fibrose et inflammation, dont 
il est difficile de faire la part en radiographie (fig. 4). 12 Elle 
permet de juger de Pefficacite du traitement d’attaque 
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d’une sarcoi'dose active, de controler la qualite de la 
reponse therapeutique par comparaison avec les docu- 
ments anterieurs, d’affirmer fexistence d’une complica- 
tion, d’en comprendre le mecanisme et de faire un bilan 
des sequelles en fin de traitement (fig. 5). 

Un examen tomodensitometrique est aussi parfois 
utile dans la surveillance des formes chroniques non trai- 
tees lorsqu’il y a des modifications de l’image radiogra- 
phique faisant craindre une reprise evolutive ou une evo- 
lution fibrosante a bas bruit. 

La tomodensitometrie est tres utile pour le diagnostic 
des complications et la comprehension de leur meca- 
nisme. Ces complications peuvent etre des insuffisances 
respiratoires restrictives (fig. 6) ou plus rarement obstruc- 
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SARCQIPOSE ATT, AS IMAGFRIF 



Sarcoidose severe avec insuffisance 
respiratoire restrictive et opacite en verre depoli associee 
a de multiples micronodules. 


Apres 21 mois de traitement, le parenchyme 
pulmonaire est redevenu presque normal. 



IMliUtl SarcoTdose nodulaire. Presence d'une cavite 
du lobe superieur droit. 


UllllLft IS Sept ans plus tard r une hemoptysie grave est 

expliquee par la colonisation aspergillaire de la cavite. 


tives, des hemoptysies, des signes d’hypertension pulmo- 
naire. Elies sont parfois reconnues sur Fimagerie. C’est le 
cas de la fibrose pulmonaire, des cavitations parfois com- 
pliquees d’un aspergillome (fig. 7) et des complications 
bronchiques et vasculaires. 13 

LOCALISATIONS EXTRATHORACIQUES 

NeurosarcoTdose 

L’atteinte neurologique est extremement poly- 
morphe, diffuse, touchant principalement les meninges 
et le systeme nerveux central. Les localisations intrame- 


dullaires s’integrent le plus souvent a une atteinte 
meningo-encephalique. L’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) a un role important, superieur a la tomodensi- 
tometrie, dans la prise en charge de la neurosarcoidose. 14 
Elle permet de distinguer les patients pour lesquels un 
benefice therapeutique est attendu par la mise en route 
d’un traitement corticosteroide et d’apprecier ensuite le 
controle sous traitement. Les lesions rehaussees en 
sequence ponderee T1 apres l’injection de gadolinium sont 
de type granulomateux inflammatoire. Elies peuvent 
regresser sous corticotherapie adaptee, et leur traitement 
est done indique (fig. 8 et 9). 14 ’ 15 A Finverse, les lesions 
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EKD Coupe sagittate ponderee T1 avec injection de 
gadolinium montrant une atteinte superficielle d'origine 
leptomeningee a la face ventrale du tronc cerebral. Notez 
la dilatation du quatrieme ventricule liee a I'atteinte meningee 
genant I'ecoulement du liquide cerebrospinal. 


Coupe sagittale ponderee T1 avec injection 
de gadolinium montrant une infiltration avec 
rehaussement pathologique touchant le plancher 
du 3 e ventricule et I'inf undibulum tuberien. 

HMIHM1 

Cette localisation granulomateuse a regresse 

apres traitement specifique. 




parenchymateuses, qui apparaissent uniquement sous 
forme d’hypersignaux sur les sequences ponderees T2 et 
qui ne sont pas rehaussees par Finjection du produit de 
contraste en sequence ponderee Tl, sont soit de type 
micro -arteriolaire ischemique, soit de type demyelini- 
sant en rapport avec des sequelles d’anciennes lesions 
inflammatoires (fig. 10). Ces lesions ne necessitent pas 
de traitement specifique car il n’y a pas lieu d’attendre 
leur regression sous traitement. 

L’atteinte neuroendocrinienne se traduit par une 
masse intra- ou suprasellaire ou un elargissement de la 
tige pituitaire 16-18 qui regresse sous traitement cortico- 
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steroide mais avec un deficit hormonal le plus souvent 
defmitif (fig. 9). L’IRM de la neurosarcoidose permet de 
confirmer le benefice therapeutique par des examens de 
controle au troisieme mois apres la mise en route du trai- 
tement d’attaque, puis de fagon plus espacee. Initiale- 
ment, FIRM valide la bonne evolution sous cortico- 
therapie, puis elle aide le clinicien a adapter la dose de 
corticotherapie de fagon progressivement decroissante. 14 
Apres Farret du traitement, FIRM permet aussi de depis- 
ter des recidives de la maladie qui se manifestent par Fap- 
parition de lesions granulomateuses inflammatoires dans 
des temtoires nouveaux du systeme nerveux central. 
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SA RC0 1D0SE ATT, AS IMAGER IE 



UMLfll Coupe axiale ponderee en sequence 
T2 FLAIR montrant des lesions en 
hypersignal sous forme de larges plages 
dans la substance blanche profonde et 
de nodules dans la substance blanche sous- 
corticale. Ces lesions sont de type sequellaire 
et n'ont pas de potentiel regressif sous 
corticotherapie. Dans ces formes lesionnelles, 
des recidives de localisations inflammatoires 
profondes et actives sont a rechercher par 
une IRM avec injection de gadolinium. 


SarcoYdose nasale avec importants degats osseux 
medians (importante lyse des cornets et du palais osseux) 
irreversibles. 


Ul'Mfl. SarcoYdose cardiaque 
active. La sequence de perfusion 
montre une importante prise de 
contraste anterieure a la 10 e minute. 
Sous I'effet du traitement, cette prise 
de contraste a disparu mais cette 
zone est restee amincie et 
hypokinetique (non montree). 
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Atteinte cardiaque 

L’atteinte cardiaque granulomateuse touche elective- 
ment le septum mterventriculaire et la paroi libre du ventri- 
cule gauche. C’est une atteinte grave qui met en jeu le pro- 
nostic vital. Son diagnostic est souvent difficile. Elle peut 
etre exploree par echocardiographie, scintigraphie de per- 
fusion au thallium ou au sestamibi. 19 Les deficits de perfu- 
sion mis en evidence ont la particularite de regresser sous 
dypirydamole contrairement a la maladie coronarienne. 
L’lRM pouirait s’averer la methode de choix pour l’explo- 
ration d’une sarcoidose cardiaque, mais necessite d’etre 
mieux evaluee. L’etendue du rehaussement en T1 apres 
injection de gadolinium (fig. 1 1) est coirelee a la gravite de 
la maladie et tout particulierement a la dilatation ventricu- 
laire, aux alterations fonctionnelles et aux arythmies ventri- 
culaires. Cela suggere que FIRM pouirait avoir un interet 
pronostique. 20 Les etudes de suivi montrent que les zones 
de rehaussement diminuent ou se normalisent sous corti- 
costeroides 21 ’ 22 parallelement a F amelioration clinique. 
L’IRM peimet une analyse globale du coeur, mais ne peut 
etre utilisee lorsqu’il y a un systeme implantable. 23 24 Des 
resultats ont ete obtenus en tomographie par emissions de 
positons avecle 18 FDG (1 8-flu orodesoxy glucose). L’hyper- 
signal diminue en taille et en intensite ou disparait sous 


corticosteroi'des 25 R n’y a pas constamment concordance 
entre les differentes explorations d’imagerie du coeur, et le 
diagnostic repose sur un faisceau d’arguments, avec un 
niveau de probability variable prenant aussi en compte les 
anomalies de conduction electrique et de repolarisation. 

Atteinte naso-sinusienne 

L’atteinte naso-sinusienne correspond generalement a 
une maladie grave du fait de son extension locoregionale, 
des autres localisations extrathoraciques et d’une evolution 
extremement prolongee. En tomodensitometrie, les lesions 
les plus caracteristiques sont les lyses osseuses ou cartilagi- 
neuses medianes : perforation septale, atrophie du squelette 
des cornets inferieurs, lyse des os propres du nez ou du 
palais osseux (fig. 12). Ces lesions sont toujours associees a 
un remplissage sinusien total ou subtotal. Elies refletent des 
lesions naso-sinusiennes avancees et irreversibles. 26 Cette 
atteinte necessite un traitement corticosteroide prolonge a 
forte dose qui ne peimet d’obtenir une resolution complete 
des symptomes que dans 30 % des cas environ. 26 ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration 
de conflits d’interets. 
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